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3. RESUMEN 
 
La Osteoporosis  (OP) es definida como  una enfermedad del esqueleto 
caracterizada por baja masa ósea y deterioro de la micro arquitectura con un 
incremento de la fragilidad ósea y susceptibilidad a  la fractura  aumentado  la  
morbimortalidad  de los pacientes que la padecen (1,2).  Los costos derivados del 
manejo de  las complicaciones  de la OP son exponenciales y  su determinación  es 
motivo de investigación , es necesario realizar esfuerzos para  identificar  este tipo 
de costos en  los sistemas de salud y crear estrategias para  optimizar los recursos 
que debería enfocarse  en el diagnóstico y tratamiento para prevenir las fracturas.  
Los costos directos  corresponden a los costos por la prestación del servicio de salud 
para la prevención, detección, tratamiento y rehabilitación 
Objetivo , lugar y población  : El objetivo del  presente estudio  es  el de determinar   
los costos  directos   de la atención médica  de los    pacientes   con diagnóstico de 
Osteoporosis por 3 años ó  más  en  el  Hospital Militar Central  que consultaron en  
junio 2012. 
Diseño, Medición y plan de análisis : mediante un estudio de  estimación de  costo 
directo de la enfermedad el método de medición utilizado es el de cascada que parte 
de un costo global y escalonadamente se van desagregando los costos,  este valor  
representa el insumo inicial para la evaluación económica completa  y  a futuro 
conocer el impacto  económico  sobre el Sistema de Salud de las Fuerzas Militares 
(SSFM) del manejo  de esta patología y de esta forma contribuir  en la orientación de 
recursos de la salud destinados a la atención de la OP. 
4. MARCO TEORICO 
La Osteoporosis (OP) es definida como  una enfermedad del esqueleto 
caracterizada por baja masa ósea y deterioro de la micro arquitectura con un 
incremento de la fragilidad ósea y susceptibilidad a  las  fracturas, aumentado  la  
morbimortalidad  de los pacientes  , es necesario reconocerla en la práctica clínica  y  
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escoger  costo beneficio el  tratamiento que pueda mejorar la condición de los 
pacientes y  limitar sus complicaciones.(1,2) 
Tabla No 1. La clasificación de OP según la Densidad Mineral Ósea (DMO) de  
acuerdo al comité de la Organización mundial de la Salud del 2004 es la siguiente. 
DIAGNOSTICO DMO valor T score 
Normal >-1.0 
Osteopenia <-1.0 y >-2.49 
Osteoporosis <-2.5 
Osteoporosis grave <-2.5 + Fractura por fragilidad 
 
El diagnóstico solo con este criterio de valor en la densitometría ha sido cuestionado 
porque que no tiene en cuenta  la micro arquitectura ni factores de riego clínico, sin 
embargo es aceptado para realizar diagnóstico de OP. 
Existe un aumento en la población de edad avanzada  por lo tanto el impacto del 
envejecimiento de la población incluirá aumento en porcentaje de población con 
diagnóstico de OP  y aumento en el número de  pacientes con fracturas por 
fragilidad. (3) 
 
Riesgo de Fracturas en osteoporosis 
La OP es una enfermedad silenciosa  hasta que la fractura por fragilidad se 
presenta, fractura presentada  ante un trauma moderado  a mínimo ó que se 
presente después de los 50 años  en esta definición es la más usada, estas fracturas 
se han asociado generalmente  a la OP con la fractura de cadera, antebrazo, 
vertebra, pero cualquier hueso puede afectarse. (22) 
Con la  medición de la DMO se puede  evaluar el riesgo de fractura, predicción que 
se optimiza al asociar los factores de riesgo como edad avanzada (mayor de 60 
años), antecedentes previo de fracturas por fragilidad ósea (a partir de los 50 años), 
herencia (antecedente de fractura por fragilidad en un familiar de primer grado, 
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especialmente familiares maternos con fractura de cadera), tabaquismo, bajo peso 
con  índice de masa corporal (IMC) < 20 kg/m2, ingesta de corticoides. Una 
herramienta útil para valorar estos factores es el  FRAX®  Fracture Risk Assessment 
Tool que ha sido desarrollada por la OMS para evaluar el riesgo de fractura en  los 
pacientes. Se basa en modelos individuales que combinan e integran factores 
clínicos de riesgo con la  DMO del cuello femoral  calculando la probabilidad a 10 
años para cualquiera de las 4 fracturas osteoporóticas: cadera, vertebral, muñeca y  
húmero proximal. (4) 
Utiliza factores de riesgo calculados globalmente con tasas de fractura y mortalidad 
específicas para cada país(validada para Colombia) , presenta limitaciones como  
que algunos factores de riesgo para fracturas no están incluidos: deficiencia de 
vitamina D, antecedente de caídas, actividad física, marcadores de remodelado 
óseo, tratamientos previos para OP, fármacos como los anticonvulsivantes, 
inhibidores de la aromatasa, deprivación de andrógenos, el modelo no  permite 
combinaciones de factores de riesgo secundarios ( paciente hipertiroideo y además 
diabético).(5)  
Sin embargo y de acuerdo al criterio es una herramienta especialmente útil en 
pacientes que no han sido tratados por OP y mayores de 40 años.  
 
La problemática de  la OP ha tomado proporciones de manejo a nivel de salud 
pública   mundial, en  los países desarrollados se reportan alrededor de 1.5 millones 
de fracturas anualmente  este valor es tres veces mayor que la incidencia de infarto 
agudo del miocardio y más frecuente que el accidente cerebro vascular y el Cáncer 
de mama ,  múltiples asociaciones y organizaciones hacen esfuerzos para su control  
entre ellas la  Fundación Internacional de la Osteoporosis (IOF) que  busca  
concientizar y difundir la importancia de la enfermedad y su impacto a diferentes 
niveles así que realizó para el 2012 el primer informe para reunir datos  y evaluar el 
impacto de la OP en Latinoamérica  en el  AUDIT, informe realizado después de 
otros estudios regionales de Europa, Asia  y África entre otros.  Según este informe 
en Colombia  ocurren entre 8.000 y 10.000 fracturas de cadera por año de las cuales 
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el 90% son de manejo quirúrgico  proyectando  un aumento  para el 2020  a  
115.000  fracturas por año. (3,22) 
El impacto  en el riesgo de fracturas  y de la adherencia  al tratamiento en la vida real 
ha sido evaluado  en  estudios  como el realizado  en población  Belga que mostró 
como el 42%  de los pacientes descontinúan la terapia dentro de los primeros 6 
meses   y del porcentaje restante 18.1% la dejaran en el  primer año y el 13.95  %  
en el segundo año , se estimó que los pacientes con baja adherencia  incrementaron 
el riesgo de fractura de cadera en 35% y  aumentaron el riesgo de fractura en otros 
sitios en 17% a 3 años.(6) 
 
Gráfica No. 1 Proyección Demográfica de Colombia hasta 2050  
 
Se calcula  que la población actual en Colombia asciende a 45 millones de 
habitantes de los cuales el 19%  tiene 50 años ó más y el 3.9% es decir 1.700.000 
habitantes tienen 70 años ó más, para el 2050 la población  total alcanzará 56 
millones de habitantes, de los cuales el 39% (22 millones) tendrán 50 años ó más y 
el 14% (7,8 millones) tendrán 70 años ó más (3). Estas  cifras están relacionadas 
con el aumento en la expectativa de vida con un incremento en la  población mayor  
y aumento  la prevalencia de OP y fracturas. 
Prevalencia de OP y fracturas asociadas  
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En  Colombia, se estimó  para el  2012 que   el número de mujeres  de 50 años con 
diagnóstico de osteopenia  ascendía a 2.609.858 y  con diagnóstico de OP llegaba a  
1.423.559. Se proyecta que  aumentarán a 2.884.150 en el caso de la osteopenia y 
1.573.173 en el caso de la OP para el año 2020. En el año 2050, podría aumentar   
hasta alcanzar 3.852.200 para osteopenia   y 2.101.000 de mujeres con  OP. (3) 
En estudio realizado  1.999 se encontró una   prevalencia de 49.75% y 47.5% para 
osteopenia en la columna vertebral y fémur proximal respectivamente en mujeres de 
50 años ó  más en Bogotá, en este mismo grupo se encontró una  prevalencia de 
OP de 15.75% en la columna vertebral y 11.4% en fémur proximal. En este estudio 
se registró un  índice  de fractura de cadera de 234.9 cada 100.000 mujeres y 116.5 
cada 100.000 hombres por año. (8) 
 
Tabla No.2 Incidencia de fractura de Cadera en Latinoamérica (por 100.000 
habitantes) 
Estudio Incidencia 
total 
Mujeres  Hombres 
Suecia,2002.Kanis et al   1293 551 
Asia,1997-1998.Lau et al   442 164 
Estados Unidos, 1989-1991.Olmsted. 
Melton et al 
 263 142 
Argentina,1990.Bagur et al  263.6 379.4 101 
Argentina,1999.Soma et al  304.5 442.9 135.3 
Argentina,2005.Morosano et al 290 405 117 
Brasil,1999.Schwartz et al  153-248 202-327 104-169 
Brasil,2004.Morales-Torres et al  153.3 202 104.7 
Brasil,2004.Morales-Torres et al  343.8 500.3 187.3 
Chile,1988.Bacon et al  40 53 27 
Chile,1991.Contreras et al 155.9 192.5 119.3 
Colombia, 1999. Morales-Torres et al 175.7 234.9 116.5 
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Mexico,2004.Clark et al 133.5 169 98 
Perú, 2004. Morales-Torres et al 362 444 264 
Venezuela,1996.Bacon et al 69 94 44 
 
Adaptado Epidemiologia de la Fracturas en Latinoamérica. Osteoporosis en 
Iberoamérica 2da Edición. Clark P. 
 
Se registran diferencias importantes en la incidencia  probablemente en relación a  
diferentes exposiciones por condiciones diversas sociales, geografías, culturales  y 
/o diferencias metodológicas en los estudios  con deficiencias en las fuentes de 
datos. (22) 
 
Fractura Vertebral  
 
El estudio latinoamericano de osteoporosis vertebral (LAVOS)  incluyó  1.922 
mujeres de 50 años ó más de cinco países de la región: Argentina, Brasil, Colombia, 
México  y Puerto Rico,  el estudio LAVOS encontró una  prevalencia general de 
fractura vertebral del 11.7% para todas las combinaciones de edades y países. La 
prevalencia de fractura vertebral  fué  similar en los cinco países y aumenta 
exponencialmente con la edad desde 6.9%(IC 4.6-9.1)  en mujeres de 50-59 años  a 
27.8% (IC 23.1-32.4) en pacientes de 80 años  ó más.  
La prevalencia de fracturas vertebrales osteoporóticas asintomáticas por grupos de 
edad en los cinco países del estudio LAVOS se presentó así. (12,15) 
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Tabla No.3 Prevalencia de fracturas vertebrales osteoporóticas estudio LAVOS 
 
 
En América Latina y Asia se produce 1 de cada 4 fracturas de cadera ocurridas en el 
mundo  para el 2050 se aumentara a 1 de cada 2 fracturas con un costo aproximado 
de 13.000 millones de dólares. Se calcula que en el 2050 se producirán 6.3 millones 
de fracturas por año en todo el mundo. (7,10) 
Para Colombia   con  datos emitidos para el 2012  por la Asociación de Osteología y 
Metabolismo Mineral  se  indica   que la cantidad anual de fracturas vertebrales en 
mujeres es de aproximadamente 284.711 y  el 1% de estas fracturas  se tratan 
quirúrgicamente.  
El impacto socio sanitario y económico de la OP y osteopenia está en la fractura 
osteoporótica y cómo afecta la calidad de vida y la morbimortalidad de los pacientes. 
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Es necesario  tener en cuenta la evaluación económica para determinar la 
efectividad de todas las intervenciones, considerando también aquellas no 
relacionadas con el uso de medicamentos, la medida de la efectividad en OP tendrá 
en cuenta  la disminución de la tasa de fracturas, la limitación en la  afectación de la 
calidad de vida   de los pacientes y la  disminución de la mortalidad asociada. Si se 
tienen   los costos asociados a una intervención y la efectividad se puede calcular el 
cociente  de costo efectividad. 
Para tomar decisiones y asignar recursos se necesita  una estimación del beneficio  
en condiciones reales esta  información procede  algunas veces de estudios 
observacionales. 
El médico  debe  asumir la  mejor intervención como parte de su práctica diaria  esto 
ayuda a una toma de decisiones más racional  especialmente cuando se incorporan  
día a día nuevos tratamiento y tecnologías.  
 
En este estudio  se buscar realizar una estimación de Costo de la Enfermedad que 
representa el punto de partida como uno de los insumos para llevar a cabo la 
evaluación económica completa acerca de los costos de la OP para el SSFMM  de  
Colombia.  
Evaluación de Costos 
La disminución en los recursos disponibles para la salud ha  obligado a  la 
priorización del gasto y es la evaluación económica la herramienta adecuada para la 
toma de decisiones acerca de  opciones terapéuticas idóneas, desde un punto de 
vista  socioeconómico. El objetivo de la evaluación económica  es determinar qué 
intervención es más eficiente: produce mejores resultados para la salud de la 
población en función de los recursos invertidos, a través de un análisis comparativo 
de las acciones alternativas. 
En la estructura de la evaluación económica  se observan ocho acciones: 
1. Contextualización  desde el escenario de toma de decisiones. 
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2. Especificación del interrogante por abordar. 
3. Descripción de las opciones. 
4. Identificación, medición y valoración de los costos de cada alternativa. 
5. Identificación, medición y valoración de las consecuencias de cada 
alternativa. 
6. Actualización, por el cual los costos y las consecuencias se ajustan para tener 
en cuenta los distintos puntos del tiempo en que tienen lugar. 
7. Análisis de sensibilidad para manejar la incertidumbre. 
8. Interpretación de los resultados de la evaluación y la presentación de 
recomendaciones.(9) 
El análisis de costos constituye  parte central de la evaluación  económica revisare  
algunas  de sus características:  
Tipos de Costos 
Se considera que  el costo es  el precio que debemos pagar por algo, pero en 
economía el costo es  el esfuerzo   por algo , se incurre en un costo cuando, al usar 
un recurso  de una manera   se renuncia ( se sacrifica) la posibilidad de usar el 
mismo recurso en otra forma, por ejemplo el costo económico del tiempo de una 
persona se mide en el valor que ésta asigna a cualquier otra actividad que podría 
haber hecho  .Las dos nociones de costo (financiero y económico) a menudo están 
unidas.(9) 
 
Costos directos 
Corresponden a los costos por la prestación de servicio de salud para la prevención, 
detección, tratamiento y rehabilitación de una patología, se asocian con los recursos 
propios de los sistemas de salud. Para el  prestador el costo  de mayor relevancia  
es el directo. (11,13) 
Para realizar la medición de costos directos se puede utilizar el método de los 
ingredientes en él se identifican,  cuantifican y se le da valor a todos los elementos 
involucrados en la prestación de un nivel especifico de salud y  el método de 
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cascada que parte de un costo global y escalonadamente se van desagregando 
(costos en cuidados ambulatorios y hospitalización hasta  especificar el costo de día 
cama). 
Costos Indirectos 
Son los costos relacionados con la incapacidad del paciente para el desarrollo de un 
papel en la sociedad. El método de capital humano es el más usado,  asume que en 
ausencia de la enfermedad el enfermo tendría un empleo remunerado  generando 
ingresos y representando fuerza laboral.  Aunque es un método controvertido sigue 
siendo utilizado, convencionalmente el producto geográfico bruto per cápita (PGB)  
como indicador  de ingreso promedio en relación con  las cifras de esperanza de 
vida para cada país. Otro método  igualmente cuestionado es la disponibilidad a 
pagar   ó disponibilidad aceptar, preguntando al paciente  cuanto  estarían 
dispuestos aceptar como compensación por su enfermedad  ó cuanto estaría 
dispuestos a pagar por un tratamiento curativo (en el caso  hipotético de que 
existiera). Aunque  este método no ha sido usado en países en vía de desarrollo, en 
países desarrollados gana atención  ya que se usa no solo para evaluar el costo que 
representan ciertas enfermedades sino también para  evaluar el costo de  programas 
de prevención y educación .Se relacionan  con  lo que tiene que invertir el paciente  
en una intervención.  
Los costos directos e indirectos deben presentarse en forma separada.   
Costos recurrentes: aquellos que se consumen en un año   comprenden salarios, 
sueldos, transporte, gastos de operación (electricidad, teléfono, lavandería etc.), 
insumos, medicamentos, vacunas, arriendo y entrenamiento de personal entre otros. 
Costos de capital: gastos en elementos consumidos en un periodo mayor a un año 
vehículos, equipos y edificios, al sumar el efecto de depreciación y el costo de 
oportunidad se obtendrá el costo anual equivalente de un bien   de capital , que se 
puede calcular utilizando el factor de anualidad. 
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Costos fijos y variables: los costos fijos no varían  con el número de unidades del 
bien ó servicio producido (salario), los costos variables  por definición aumentan a 
medida que el número de personas que reciben una intervención crece, incluye 
medicamentos insumos y exámenes  para diagnóstico. 
Costos futuros: generados  por  el hecho de que un paciente viva más tiempo 
resultado de una intervención y en  consecuencia  consumo mayor cantidad  de 
recursos de salud. 
 
Valoración de los costos 
 
Se suelen valorar los costos según tarifas del mercado .Es importante aclarar que 
una tarifa no es igual  al costo, la tarifa establecida no necesariamente refleja el 
verdadero costo de prestar el servicio, pues  puede incluir costos administrativos o 
ser una tarifa fijada con fines regulatorios, una tarifa es el costo para aquel que la 
paga, dentro de lo posible se debe tratar de determinar una razón entre costo real  y 
tarifa para hacer los ajustes necesarios. (14,17) 
 
Tabla No. 4 Tipos de análisis  de intervención  
Tipo de análisis Medida de los costos  Medida de los efectos 
Costo beneficio  Unidades monetarias Unidades monetarias 
Costo efectividad Unidades monetarias Unidades clínicas habituales 
Costo utilidad  Unidades monetarias Cantidad y calidad de vida  
Minimización de costos  Unidades monetarias  Efectos equivalentes 
 
Costo Beneficio 
Permite incorporar opciones de resultados diferentes (sanitarios y no sanitarios),  
cada vez se utiliza menos debido a la dificultad de transformar unidades de salud en 
términos monetarios. 
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Costo Efectividad  
En este análisis, los resultados de las opciones comparadas se miden en unidades 
clínicas habituales, como son los años de vida ganados, las muertes evitadas, el 
porcentaje de éxitos ó la disminución de un parámetro bioquímico , tiene como 
ventaja la posibilidad de expresar las consecuencias en las mismas unidades 
utilizadas en los ensayos clínicos ó en la práctica diaria.  
 
Permite la comparación entre opciones similares y que tengan unas consecuencias 
medidas en las mismas unidades. 
El interés de los evaluadores se centra en la identificación y recomendación de la 
opción, con la que se logren los mayores efectos y/o conlleven menores costos  las 
diferentes alternativas disponibles para alcanzar idéntico objetivo pueden 
Clasificarse: 
a. Opción dominante: menos costos y más efectos. 
b. Opción dominada: más costos y menos efectos. 
c. Opción más eficaz: más costos y más efectos. 
d. Opción de menor costo: menos costos y menos efectos.  
 
Costo utilidad 
Busca medir  los resultados de una intervención  a través de una unidad que integre 
cantidad y calidad de vida. Esto se consigue calculando los años de vida ganados 
con una tecnología, y ponderándolos según la calidad de vida de esos años. Las 
unidades así obtenidas, son los Años de Vida Ajustados por Calidad (AVAC  ó  en 
inglés QALY: quality-adjusted life years). Para medir la utilidad se emplean escalas 
de salud que van desde  un valor que representa un estado de salud ideal  hasta  el 
que representa la muerte. 
 
Permite la posibilidad de comparar diferentes tipos de intervenciones ó programas 
sanitarios e integra la cantidad y la calidad de vida de los pacientes. 
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Minimización de costos 
Se caracteriza porque los resultados de las opciones comparadas sobre la salud son 
idénticos; por lo  que compara costos  para  seleccionar la opción más barata.  
El problema de este análisis es que se asume que las opciones comparadas son 
equivalentes, cuando es posible que no sea así. Esto puede ocurrir cuando el 
tamaño de la muestra estudiada para medir los resultados es insuficiente y por eso 
no se llegan a detectar las diferencias que en realidad existen. 
 
Análisis de resultados  
 
Existen varios métodos para analizar y presentar los resultados. 
 
Análisis incremental:  
 
Son los costos  adicionales de aplicar una intervención, directamente atribuibles a 
esta se obtiene de  comparar   una opción  con la siguiente, a través de relaciones 
incrementales. (14) 
 
  AI= Costos intervención A –     Costos intervención     __    B                   
   Efectividad  Intervención A –Efectividad Intervención   B 
 
 
La relación media también es una medida útil para reducir la información disponible, 
sobre costos y beneficios, a un denominador común, que informa acerca de cuál es 
el costo de lograr una unidad de beneficio para cada alternativa considerada.  
 
 AI= Costos intervención    _      A                   
  Efectividad  Intervención    A 
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Análisis de Sensibilidad 
 
Busca  manejar la incertidumbre valorar el impacto que tienen las variaciones de los 
ítems más relevantes, en el resultado final del estudio.  Este análisis es necesario 
porque raramente es posible conocer con toda seguridad los valores para realizar 
una evaluación económica; así que, hay que hacer suposiciones sobre tales valores. 
Las conclusiones se consideran fuertes  si las modificaciones realizadas en las 
variables más importantes (incidencia de reacciones adversas) no producen un 
cambio en los resultados. (10) 
 
Costo de la enfermedad 
Este análisis se limita a   cuantificar los costos totales atribuibles a una determinada 
enfermedad durante un periodo de tiempo concreto (enfoque incidencia), valorando 
los costos  de una patología desde su diagnóstico  hasta su desenlace final. 
La aproximación por prevalencia mide los  costos secundarios al manejo de una 
enfermedad durante un periodo de tiempo estimado  generalmente de  un año. (20) 
La  cuantificación del uso de recursos puede ser retrospectiva o prospectiva. 
 
Costos en Osteoporosis  
Los costos derivados de la OP son preocupación de los sistemas de salud a nivel 
mundial día a día se publican datos acerca de la estimación  e impacto de estos 
costos, datos de  Estados Unidos (EU) muestran que para el 2005   alrededor de 2 
millones de fracturas por OP ocurrieron  con una estimación en costos directos de 19 
billones de dólares. La prevalencia de OP  aumentará en EU de 10  a 14 millones ó  
más para el 2020  basado en datos del censo del 2000. La distribución por  sitio de 
la   fractura se presentó  así: a nivel vertebral   27%,  antebrazo  19%, cadera con el  
14%, fractura pélvica  7% y la mayoría  en otros sitios diferentes a los anteriores con 
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un  33%. Realizando  un análisis de sensibilidad y usando el modelo Markov en este 
estudio establecieron la proyección   de   3 millones de fracturas para 2025  con un 
costo de  25.3 billones cada año. El análisis por sitio de fractura mostró que para  el 
2025 las fracturas de cadera representaran  el 72% de los costos  seguida de la 
fractura  en  otros sitios    con el 14%, después la fractura  vertebral 6% y la  pélvica 
5%.(20) 
En una publicación del 2005  se registró que en  la Unión Europea se producían 
anualmente 640.000 casos de fractura de cadera , costando anualmente 25.000 
millones de euros  su manejo ,  a lo que debe sumarse  el  costo del cuidado de los 
pacientes   durante el primer año después  de la fractura calculado en 15.000 
millones de euros , considerando la fractura de cadera   como una causa que supera 
los días  de hospitalización de los infartos de miocardio , Diabetes Mellitus  ó Cáncer 
de mama. En la fase aguda de la fractura mueren el 5% de los pacientes  y durante 
el año siguiente  fallecerá  el 20%, el 50% de los sobrevivientes padece una 
limitación funcional  que los hace dependientes en su  actividad cotidiana. (18) 
Los costos globales en relación con fractura de cadera son diferentes entre  países, 
no es fácil su cálculo y  muchas veces son subestimados. En el Reino Unido se 
estimaron los costos por paciente en el 2000  en 37.119 euros. 
Tabla No. 5 Costos de Fractura de Cadera en el Reino Unido para el 2000 
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Los costos externos  incluyeron los costos por cumplimiento de citas de diferentes 
especialidades como Rehabilitación, Ortopedia, Reumatología, Radiología y otros. 
(16). 
También para el Reino Unido en estudio  publicado en el 2011 acerca del costo 
incremental  ,se consideró una  cohorte de 2.427 pacientes post menopausias con 
fractura de cadera , calcularon   el costo  incremental  dentro del primer año  de la 
fractura , el cual   ascendió a 4.222 libras por paciente  en comparación con costos 
médicos para pacientes de la cohorte sin fractura ,  la mayoría de estos costos 
derivados de la hospitalización y dentro de los primeros seis meses , con un 
aumento en el riesgo de la mortalidad de 2.5 IC 95% (2.1-3.0) respecto a la cohorte 
de pacientes con la que se compararon.(19) 
El conocer los costos directos es un insumo para el cálculo de   costo efectividad  de 
las diferentes intervenciones , una forma de presentar estudios de Costos en OP 
teniendo en cuenta costo efectividad es por ejemplo el estudio del  Dr. Analisse  para 
población norteamericana  en donde  el tratamiento de la OP  con bisfosfonatos por 
5 años mostró ser  costo efectivo   mediante una razón representada en los recursos 
usados en este caso el costo de bisfosfonatos  sobre los beneficios  AVAC 
comparando con el no uso de  bisfosfonatos, por convención  estrategias con  una 
razón de costo efectividad de menos de 50.000 dólares(US) /AVAC  no son 
consideradas costo efectivas, en mujeres con alta expectativa de vida  el tratamiento 
con bisfosfonatos  fué considerado como menos de 18.000 US /AVAC  , en mujeres 
con mediana expectativa de vida el costo por AVAC ganado fué de 27.000 US y la 
intervención en mujeres con baja expectativa de vida  el costo  por AVAC fué de 
43.000 US  es claro que independiente de la expectativa de vida el tratamiento va a 
ser beneficioso. Información como esta es útil al momento de tomar decisiones  de 
intervención clínica  a mediano plazo, se busca a futuro poder presentar de esta 
forma  los costos para nuestro medio. (13) 
Las fracturas cobran un enorme impacto económico, social y personal   los datos 
para Colombia son diferentes considerando  la heterogeneidad  en los servicios de 
Salud, en estudio publicado  en el 2004 por el Dr. Ardila y Cols.  se determinó que  
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para un paciente con fractura  de cadera la estancia en  un hospital Universitario de 
Colombia  fué de  18 días, con un costo aproximado de $2,700,000  por 
paciente.(21) Otras publicaciones informan  que  los costos directos  hospitalarios   
de fractura de cadera son  para Colombia de  6.500 US ($11,648,715)           
considerando una  hospitalización promedio de 10 días, no hay datos disponibles 
que podrían ayudar a demostrar la pérdida de productividad en el lugar de trabajo y 
los efectos sobre la calidad de vida después de una fractura de cadera. (3) Para el 
2011 se realizó un Panel Delphi determinando que el costo inmediato de fractura de 
cadera ascendía a $9.693.500.  
 
5. PROBLEMA 
¿Cuáles son los  costos directos de la atención de pacientes con  diagnóstico de 
osteoporosis por lo menos  de 3 años  ó  más  en el  Hospital Militar Central que 
consultaron en  junio de  2012? 
 
6. JUSTIFICACION 
La prevalencia de OP en el  HOMIC para el 2012 fuè de 1263 casos .La principal 
complicación de la OP es la fractura de cadera por el impacto en la  morbimortalidad 
que conlleva este evento en los pacientes  , para  Colombia los costos directos del 
manejo de esta complicación de la  de OP se han calculado entre   $2,700,000  y 
$11,648,715  (6.500 US) según la cohorte considerada. 
Este estudio exploratorio  es el primer paso para la valoración económica completa  
y permite vislumbrar el impacto  económico  del manejo médico de la OP y  la 
fractura de cadera.  Es  necesario generar estrategias para orientar las acciones del 
Sistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM) para   la asignación de recursos 
que permitan el tamizaje y  la detección temprana  de enfermedades que pueden 
generar   alto costo como sería el caso de la osteoporosis.  Hasta el momento no se 
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tienen datos  de los costos directos que genera un paciente con  OP  por lo que se 
considera conveniente  realizar una aproximación para conocer estos  costos. 
 
7. OBJETIVOS 
 
7.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar   los costos  directos   de la atención médica  de los    pacientes   con 
diagnóstico de Osteoporosis por 3 años  ó más de en  Hospital Militar Central  que 
consultaron en el  mes de junio 2012. 
 
 7.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS  
 Estimar los  costos directos mediante  análisis del consumo de los recursos  
de  los  pacientes que  reciben atención por osteoporosis en el HOMIC. 
 Determinar  los costos directos diferenciales en cada uno de los aspectos 
relacionados con la enfermedad: diagnóstico, tratamiento y seguimiento de 
pacientes. 
 Identificar los costos directos del manejo de fractura de cadera  complicación 
principal de los pacientes  con OP. 
 Determinar el comportamiento del manejo de la OP  en el HOMIC. 
 
 
 
8. METODOLOGIA 
Clasificación del diseño 
Estimación de  Costo directo de la Enfermedad  
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Lugar y Población  
Usuarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares que recibieron  atención 
en salud con diagnóstico de 3 años ó más de  osteoporosis en el  HOMIC en junio 
de  2012. 
Tabla No. 6 Definición de variables  
Variable Definición Operacionalizaciòn Escala 
Medición 
Tipo 
Variable 
Naturaleza Tipo  
análisis 
EDAD Lapso de tiempo 
éntrela fecha de 
nacimiento y el 
diagnóstico de 
Osteoporosis 
Numero años 
cumplidos 
Discreta Independiente Cuantitativa  Descriptiva 
SEXO Género Mujer 
Hombre 
Nominal Independiente Cualitativa Descriptiva 
GRADO 
MILITAR 
Rango dentro de 
las FFMM 
Oficial 
Suboficial 
Soldado 
Ordinal Independiente Cualitativa Descriptiva 
Tipo de 
afiliación 
Tipos usuario del 
Sistema de Salud 
de las Fuerzas 
Militares 
Activo 
Pensionado 
Retirado  
Beneficiario 
Nominal Independiente Cualitativa Descriptiva 
PRESENCIA DE 
FRACTURAS 
OSTEOPOROTI
CAS(POR 
FRAGILIDAD 
CADERA 
VERTEBRALES 
MUNECA 
PELVIS  
OTRO TIPO DE 
Presencia o no 
de historia de 
fracturas por 
fragilidad              
(aquellas 
producidas por 
un bajo impacto, 
como una caída 
desde una altura 
correspondiente 
a la 
bipedestación, 
después de los 
50 años ) 
Si 
No 
Nominal Independiente Cualitativa Descriptiva 
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FRACTURAS 
Costos por tipo 
de atención 
Resultado del 
número de 
atenciones  
multiplicado por 
el Valor 
monetario   de 
cada  atención  
Consulta 
Medicina 
General 
Consulta 
Endocrinología 
Consulta de 
Ortopedia 
Consulta de 
Reumatología 
Consulta 
Ginecología 
Consulta Medico 
otras 
especialidades 
Consulta  por 
urgencias  
Hospitalización 
en piso. 
 
Hospitalización 
en UCI 
Costo en pesos  Continua Dependiente Cuantitativa Descriptivo 
Costos de  
medicamentos 
Resultado del 
número de dosis 
de tratamiento   
multiplicado por 
el valor 
monetario   de 
cada dosis de 
tratamiento  con  
Alendronato 
Risedronato 
Costo en pesos  Continua Dependiente Cuantitativa Descriptivo 
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Etidronato 
Raloxifeno 
Ibandronato 
Ácido 
Zoledrónico 
Teriparatide 
Ranelato 
Estroncio 
Calcitonina 
Carbonato de 
Calcio+ Vitamina 
D 
Carbonato de 
Calcio 
Citrato de Calcio  
Calcitriol 
Esteroides 
Inhibidores de 
aromatasa  
 
Costos  de   
prótesis por 
fracturas 
osteoporótica 
Resultado del 
número 
procedimientos 
de remplazo 
protésico por 
fracturas 
osteoporótica 
 
Costo en pesos  Continua Dependiente Cuantit Descriptivo 
Costos de 
procedimiento 
de remplazo 
de cadera   
Resultado del 
número  de 
procedimientos 
para remplazo 
articular de 
cadera por 
fracturas 
osteoporótica  
Costo en pesos  Continua Dependiente Cuantitativa Descriptivo 
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Costo de   
paraclínicos 
Resultado del 
número de 
paraclínicos  
multiplicado por 
el   Valor 
monetario de 
cada uno. 
DENSITOMETRIA OSEA 
 
Rayos X CADERA 
 
Rayos X REJA COSTAL 
 
Rayos X COLUMNA 
 
Rayos X OTROS SITIOS 
 
 
C. HEMATICO – VSG 
 
CALCIO/FOSFORO 
SERICOS  
 
CALCIO /FOSFORO  
URINARIO  
 
 
 
CALCIURIA EN ORINA 
DE 24 HRS 
 
DEPURACION EN ORINA  
DE 24 HS  
 
PTH 
 
PROTEINAS TOTALES 
NIVELES VITAMINA D 
 
MARCADORES 
DE ACTIVIDAD OSEA  
 
FOSFATASA ALCALINA  
 
BUN- CREAT 
 
PARCIAL DE ORINA  
 
SGOT SGP 
 
TSH/T4 LIBRE 
 
Costo en pesos Continua  Dependiente Cuantitativa Descriptivo 
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Mediciones e instrumentos  a utilizar  
Instrumento para recolección de información con las diferentes variables definidas  
previamente. 
Plan de recolección de datos  
Revisión de  historias clínicas por conveniencia  de los pacientes con diagnóstico de  
3 años  ó más de OP  que consultaron en   junio  2012 identificados en el sistema de 
archivo de historias clínicas del HOMIC  mediante los códigos   de la  Clasificación 
Internacional de Enfermedades decima versión (CIE 10) : M802, M804, M805, M809, 
M814, M816, M818 M819, M821, M828. 
Flujograma 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Identificación en  sistema de archivo  historias clínicas con los 
códigos  CIE 10 de OP, consultas durante el mes de junio de 2012 
Determinación del tiempo de diagnóstico de OP 
Criterio de inclusión: 3  ó más años de diagnostico 
Revisión completa de Historia clínica,  aplicación 
del instrumento de recolección de datos. 
Creación de la base de  datos  en  Excel  
Aplicación de fórmulas para determinación de costos  anuales de cada 
uno de los pacientes según las diferentes variables  
Análisis de información  mediante estimación de costos de enfermedad 
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9. PLAN DE ANALISIS  
Procedimiento 
Determinación del uso de   recursos por año  en la  atención médica de los pacientes 
con diagnóstico de OP. 
Determinación del valor monetario de acuerdo al manual tarifario para SSFM  
(SOAT-22%) para el  2012. 
Se realizará el análisis  determinando el  costo de los insumos (cantidad de insumos 
multiplicado por  el precio igual a costo)  
Análisis descriptivo de la población  objeto con  la caracterización básica. 
Determinación del comportamiento del manejo de la osteoporosis en los pacientes 
que asisten a consulta al HOMIC. 
Análisis de los costos  representados de cada variable, comparado 
proporcionalmente con el costo total, mediante uso de Hojas de cálculo en Excel. 
 
10. RESULTADOS/PRODUCTOS ESPERADOS Y POTENCIALES 
BENEFICIARIOS. Tabla No.7 
 
RESULTADOS/PRODUCTOS INDICADOR BENEFICIARIO 
Determinación de los  costos 
directos mediante  análisis del 
consumo de los recursos  de  los  
pacientes que  reciben atención 
por OP en el HOMIC.  
Generación 
de 
conocimiento 
El SSFM podrá conocer 
una aproximación de los 
costos de atención de OP 
en el HOMIC, de esta 
manera priorizar  y dirigir 
la asignación de recursos. 
Identificación de los costos 
directos del manejo de fractura de 
cadera  complicación principal de 
Generación 
de 
conocimiento 
El SSFM podrá tener un 
valor de comparación y  
podrá determinar si se 
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los pacientes  con OP. 
 
justifica invertir en 
prevención secundaria en  
OP. 
Determinación  del 
comportamiento del manejo de la 
OP  en el HOMIC. 
 
Generación 
de 
conocimiento 
Los usuarios del SSFM, se 
beneficiaran  al mejorar la 
calidad de la atención  en 
esta patología.  
 
 
11. CRONOGRAMA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PRESUPUESTO 
Recurso cantidad 
v. 
unitario v. total  
Talento humano       
hora trabajo  200 50000 10000000 
Tecnológicos     0 
Uso programa      0 
Computador (depreciación 
año) 1 120000 120000 
Impresora (depreciación año) 1 30000 30000 
Internet hora 150 2000 300000 
Papelería     0 
Papel resma 3 10000 30000 
Tinta cartucho 2 10000 20000 
ACTIVIDADES MES
Jul   Ago  Sep   Oct   Nov   Dic Ene Feb   Mar     Abr May   Jun
ASESORIA METODOLOGICA
DISEÑO DEL PROYECTO
OBSERVACIONES
ESTUDIO PILOTO
OBSERVACIONES
EJECUCION DEL PROYECTO
TRATAMIENTO DE LA 
INFORMACION
ANALISIS E INTERPRETACION DE 
RESULTADOS
REDACCION Y PUBLICACION DE 
RESULTADOS
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Carpetas 2 5000 10000 
Separadores  100 1000 100000 
Legajadores 30 200 6000 
Lápices 10 500 5000 
Esferos  10 1000 10000 
Fotocopia  1000 100 100000 
Transporte     0 
Parqueadero hora 100 6000 600000 
    
   
$11331000 
Fuentes de Financiación: Recursos propios 
 
12. ASPECTOS ETICOS 
Según la resolución 08430 del 1993,  este  estudio representa un riesgo menor del 
mínimo para los pacientes, por  lo  tanto  no se requiere de consentimiento 
informado. 
 
13. RESULTADOS 
Se revisaron  26  historias clínicas  en el archivo del HOMIC, historias clínicas  de 
pacientes con diagnóstico de por lo menos 3 años de OP   que consultaron en  junio 
de 2012. 
Características de la población  
Edad promedio en años 71.6 
Número de hombres (%) 3(11.6) 
Número de mujeres (%) 23(88.4) 
Número total de años  de seguimiento 205 
Edad promedio al momento del diagnóstico de OP  63 
Número de pacientes recibiendo esteroides  3(11.5) 
Promedio de  años con diagnóstico de OP 7.8 años 
Número de pacientes que recibieron más de un grupo de 
medicamentos para manejo de osteoporosis 
5(19.2) 
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Número de densitometrías  paciente por cada 3 años por 
paciente 
1.16 
Promedio de años de uso de Alendronato  5.4 
Número de pacientes  que recibieron bisfosfonatos 24(92.3) 
Número de pacientes que completaron estudio para OP 8(30.7) 
 
 
 
Distribución de la Consulta Médica  por OP en el HOMIC  
 
 
 
 
Costos en  osteoporosis HOMIC  
Costos totales 280.331.518,6 
Costo Total por paciente  10.781.981,49 
Costo/paciente /año   1.603.956,68 
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Consultas médicas /paciente/ año 120.118 
Costo de medicamentos /paciente / año 1.443.561,01 
Costo de  Paraclínicos/paciente/ año  80.197,83 
 
 
 
 
 
Distribución porcentual del total de costos en osteoporosis  
 
 
 
Comparación de los Costos para Colombia  de Manejo de paciente con  fractura de 
Cadera 
Fuente Promedio estancia 
Hospitalaria 
Costo paciente con 
fractura de Cadera  
Ardila   et al. 2004 18 días  $2,700,000   
3% 
5% 
2% 
8% 
50% 
10% 
16% 
6% 
consultas
paraclinicos
hospitalizaciòn
Ranelato
Bisfosfonatos
Calcitonina
Ranelato
Calcio/Vitamina D /calcitriol
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Panel Delphi.2011  $9.693.500 
The  Latin America 
Regional Audit.2012 
10 días  $11,648,715        
  (6.500 US)  
HOMIC.2012 7 días  $7.385.700  
 
*precio promedio dólar para 2012 Colombia $1.792,11 
 
En  cuanto a los costos  en el HOMIC del manejo de  fractura de cadera sin 
complicaciones adicionales al procedimiento se estima que el promedio de días de 
hospitalización es de 7 días , el paquete del  remplazo protésico incluye el valor de la 
prótesis , uso de  quirófano y soporte logístico  así  como  los  honorarios del equipo 
quirúrgico , adicionalmente se tuvo en cuenta   que los pacientes inician su proceso 
de rehabilitación lo más pronto posible y para su egreso deben contar  con  
elementos soporte  como caminador , elevador sanitario , cojín abductor , medias 
anti embolicas , así como medicación  para realizar profilaxis anti embolica durante  
30 días y  manejo analgésico. 
  
  
14. CONCLUSIONES 
 
 Este estudio para la determinación de costos directos de la atención en OP 
permitió conocer el comportamiento del manejo de esta enfermedad en el 
HOMIC, se identificaron estas características  a partir de  la información de 26 
pacientes que aportaron para el análisis 205 años, los pacientes tuvieron en 
promedio de edad 71.6 años  y en el  momento del diagnóstico de OP  63 
años, con un promedio de  tiempo de   diagnóstico  de 7.8 años. Ninguno de 
los pacientes tuvo  valoración  con la Herramienta FRAX®  para  calcular el 
riesgo de fracturas, se encontró que el porcentaje de pacientes en quienes se 
realizó el estudio  completo para determinar causas secundarias de  OP fuè 
de  30.7%. El 3%  de los pacientes  recibían esteroides. 
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 En cuanto al tratamiento los bisfosfonatos fueron la primera opción y los 
recibieron el 92.3% de los pacientes con un promedio de  uso de 5.4 años, los 
otros medicamentos usados en  OP fueron Ranelato de Estroncio, 
Calcitonina, Raloxifeno y Teriparatide en este orden de uso .El porcentaje de 
pacientes que recibió más de un grupo de medicamentos para su manejo fuè 
de 19.2   %. El número de densitometrías  durante tres años estuvo en 1.6 por 
año. Se presentaron 2 fracturas en un mismo paciente una de ellas 
requiriendo remplazo de cadera.  
 
 No se encontró registro de actividades encaminadas a la educación y 
prevención de fracturas en las consultas médicas de estos pacientes. 
 
 En cuanto a la distribución de la consulta  médica por OP  casi la mitad de la 
población tuvo  por lo menos una consulta con Endocrinología, el resto de los 
pacientes recibieron manejo  por Reumatología 18%, Medicina Interna  16%, 
Ginecología 13 %, Rehabilitación 1  % y Ortopedia en 3%.    
 
 Al realizar la revisión de historia clínicas se encuentra una  heterogeneidad en 
el abordaje del manejo de la OP en cuanto a  estudios complementarios para 
la enfermedad, mantenimiento de la terapia y uso de nuevas intervenciones 
disponibles para su manejo,  es importante plantear estrategias  para la 
operacionalización  de  guías clínicas de manejo que puedan ser adoptadas 
por todas las especialidades médicas que estén en contacto con  los 
pacientes con OP. 
 
 En cuanto a los costos directos  derivados de la atención de los  pacientes 
calculados por año se encontró que ascendieron  a  $1.603.956.68 con  
excepción del paciente que sufrió fractura de cadera. La mayoría de los 
costos corresponden a  uso de medicamentos entre ellos el mayor costo 
correspondió a  los bisfosfonatos, después están en relación con  los 
paraclínicos  5%  luego  con el valor de la consulta  médica general y/o   
consulta especializada. Se consideró  independientemente el costo del 
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manejo del paciente con fractura de cadera en el HOMIC que  fuè de  
$7.385.700  comparado con los datos para Colombia los costos estuvieron  
entre el Panel Delphi 2011  y  el Informe de AUDIT 2012 para Latinoamérica.  
 
 Las limitaciones del estudio estuvieron en relación con el tamaño de muestra. 
 
 Finalmente la OP es una enfermedad silenciosa que impacta  a la población 
mayor  que va en aumento debido a la proporción en el aumento de la 
esperanza de ida con complicaciones que aumentan la mortalidad de los 
pacientes y que puede llegar a convertirse una enfermedad de alto costo no 
solo desde el punto de vista del impacto en los presupuestos en salud sino a 
nivel de su impacto socio cultural y económico del país. Se deben buscar 
estrategias de prevención primaria y secundaria en el caso de OP  prevención 
de fracturas así como estrategias de adherencia y permanencia   en  el  
tratamiento para lograr impactar los costos de la enfermedad. La valoración 
económica  es el recurso básico para la  toma decisiones  en salud, 
permitiendo así la priorización adecuada de recursos. Se requieren estudios 
prospectivos en este campo  que permitan evaluar la adherencia en la vida 
real al tratamiento, además de estudios que  permitan evaluar el impacto de 
medidas de prevención.  
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17. ANEXOS 
INSTRUMENTO PARA  DETERMINACIÓN  DE COSTOS  DIRECTOS  DE  LA  ATENCIÓN   DE 
PACIENTES CON  DIAGNÓSTICO DE  OSTEOPOROSIS  POR  3 AÑOS Ó MÁS EN EL  
HOSPITAL MILITAR CENTRAL QUE CONSULTARON EN  JUNIO DE 2012  
Variable Definición 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
EDAD                      
SEXO                      
GRADO MILITAR                      
Tipo de afiliación                      
PRESENCIA DE 
FRACTURAS 
OSTEOPOROTICAS(PO
R FRAGILIDAD 
CADERA 
VERTEBRALES 
MUNECA 
PELVIS  
OTRO TIPO DE 
FRACTURAS 
Presencia o no de 
historia de fracturas 
por fragilidad              
(aquellas producidas 
por un bajo impacto, 
como una caída 
desde una altura 
correspondiente a la 
bipedestación, 
después de los 50 
años ) 
                    
Costos por tipo de 
atención 
Consulta médico 
general 
Consulta Endocrinolo 
Consulta de 
Ortopedia 
Consulta de 
Reumatología 
Consulta  urgencias  
Hospitalización en 
piso 
. 
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Variable Definición 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Costos de  
medicamentos 
(tiempo) 
Alendronato 
Risedronato 
Ibandronato 
Acido Zoledronico 
Teriparatide 
Ranelato Estroncio 
Calcitonina 
Calcio más 
VitaminaD 
Calcitriol 
   otros  
                    
Esteroides 
Tiempo 
                     
Costos  de   prótesis 
por fracturas 
osteoporótica 
                     
Costos de 
procedimiento de 
remplazo  
 
Costo de   
paraclinícos 
 
 
DENSITOMETRIA OSEA 
 
RX CADERA 
 
RX REJA COSTAL 
 
RX OTROS SITIOS 
 
 
C. HEMATICO – VSG 
 
CALCIO 
NIVELES VITAMINAD 
MARCADORES OSEOS 
 
BUN- CREAT 
PDEORINA  
SGOT SGP 
 
TSH 
 
                    
